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Atualmente, a interface cimento-osso é um dos assuntos com mais investigação     
na área da biomecânica. Apesar de existirem alguns estudos, pouco se sabe ainda  
sobre  os fenómenos que acontecem a nível microscópico. Estudos experimentais    
e numéricos feitos anteriormente verificaram que é nesta interface que ocorrem as 
maiores deformações quando sujeitas a forças de compressão e tração. Assim, este   
estudo teve como objetivo estudar o comportamento da interface osso-cimento, 
numérica e experimentalmente, quando sujeita a ensaios equivalentes aos    
esforços que atuam a nível da anca. De forma a avaliar a influência da densidade de 
osso esponjoso e dos diferentes níveis de penetração de cimento no osso, foram 
desenvolvidos modelos numéricos e experimentais de forma a realizar os ensaios. 
Verificou-se experimentalmente que quanto maior é a densidade do osso, maior é   
a resistência da interface cimento-osso, ou seja, a resistência desta interface é 
dependente do osso e não do cimento. Numericamente conclui-se que para 
penetrações de cimentos mais elevadas, menores são as tensões e as deformações 
na interface.  Por último, realizaram-se micro-Cts a duas das amostras resultantes 
dos ensaios de forma a calcular o volume de osso esponjoso removido durante os 
ensaios de   tração e os níveis de penetração, no entanto este último objetivo não 
foi atingido. 
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Currently, the cement-bone interface is one of the most studied domains in the  
area of biomechanics. Even though some studies have been conductud regarding 
the subject, information about the phenomenons that occur at a microcopic level is 
still scarce. Previous experimental and numerical studies concluded that this 
interface is the one in which the most relevant deformations occur when subjected 
to compression and traction forces. Thus, the present study aimed to understand 
the behaviour of the cement-bone interface, both numerically and experimentally, 
when subjected to tests that mimic the forces that have an impact on the hip. To 
access the influence of density of trabecular bone and of diferent levels of cement 
penetration on the bone, numerical and experimental models were developed in 
order to perform the tests. Experimentally, the results demonstrated that the 
resistance between the cement-bone interface is proportional to the bone density, 
meaning the resistance is greater with higher densities. Therefore, the interface 
depends on the bone and not on the cement when applying the same force. 
Numerically, the results indicate that for deeper cement penetration, lower are the 
tensions and deformations displayed, whilst using the same force. Lastly, micro-CTs 
were performed in two of the samples that resulted from the tests, in order to find 
the volume of trabecular bone removed during the tests of traction and the levels  
of penetration, even though the latest was not achieved. 
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Capítulo 1 
 
Introdução 
 
1.1 Objetivos 
Com a realização desta dissertação tem-se como objetivo estudar o comportamento da 
interface osso-cimento, de uma forma o mais real possível, imitar os fenómenos que podem ocorrer 
em situações de sobrecarga de forças de tração após uma artroplastia cimentada da anca.  
Numa primeira fase, recorreu-se a modelos numéricos através do método de elementos 
finitos, de forma a obter uma melhor noção dos resultados que poderiam ser obtidos durante os 
ensaios práticos. Uma das variáveis usadas nos modelos numéricos e que não pôde ser controlada 
nos ensaios práticos foi a penetração de cimento no osso esponjoso. O objetivo era saber qual a 
influência da camada de cimento que penetrou no osso e a densidade do mesmo na distribuição 
das tensões principais máximas e mínimas e deformações na interface. Para isso foram criadas 
layers de espessura variável, entre o cimento e o osso esponjoso, que corresponde à zona 
interdigitada de cimento e osso. 
Numa segunda fase, os modelos de estudo foram experimentais com materiais sintéticos. 
Foram maquinados diferentes modelos de forma a replicarem as diferentes condições de ensaio. 
Foram usadas 3 espumas com propriedades mecânicas diferentes, de forma a estudar a influência 
da densidade na rotura da interface com aplicação do mesmo cimento. Após a realização dos 
ensaios, um dos objetivos do trabalho era determinar a penetração do cimento e que volume de 
osso esponjoso tinha sido removido durante o ensaio de tração. Para isso foram feitos micro-Cts a 
2 amostras resultantes dos ensaios com as espumas de menor e média densidade. Não foi possível 
realizar um micro-CT à espuma mais densa porque a tensão de rotura da interface foi muito 
elevada. 
 
1.2 Organização 
Esta dissertação está dividida em 9 capítulos. No primeiro capítulo, foi apresentada uma 
pequena introdução ao trabalho, fazendo um enquadramento do tema e dos desafios desta 
dissertação. Foram indicados os objetivos do trabalho e, de forma resumida, foi explicada como a 
dissertação está estruturada. 
No segundo capítulo, aborda-se a anatomia do corpo humano, dando ênfase ao esqueleto 
e referindo os diferentes tipos de ossos do esqueleto humano. São, também, referenciados 
diferentes problemas que levam à degradação do osso e consequente perda de densidade deste, o 
que pode levar a problemas de mobilidade. 
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O terceiro capítulo serve para abordar a artroplastia cimentada, fazendo algumas 
comparações com a artroplastia não cimentada desde a taxa de sucesso até à facilidade de 
aplicação ou problemas resultantes de ambas as cirurgias. 
O quarto capítulo é dedicado à análise numérica da distribuição de tensões e deformações 
na interface cimento-layer, tendo em conta as diferentes propriedades do osso e da camada de 
cimento que penetra no osso após a colocação da prótese. Por conveniência foi também estudado 
o comportamento das interfaces haste-cimento e layer-osso. 
No quinto capítulo, pode-se encontrar toda a informação sobre como foram realizados os 
ensaios experimentais, desde os materiais usados, preparação das amostras, amostras resultantes, 
resultados obtidos e discussão destes. 
No sexto capítulo é averiguada a validação dos modelos numéricos, fazendo uma 
comparação entre os resultados obtidos num dos ensaios experimentais e os resultados obtidos 
em duas simulações não lineares dinâmicas. 
No sétimo capítulo, é feita uma análise e comparação dos resultados numéricos e 
experimentais, se há ou não uma semelhança de resultados e se estes vão ao encontro do que era 
esperado, tendo em conta trabalhos de investigação anteriormente realizados.  
No oitavo capítulo, são feitas as conclusões finais enquanto que o nono se destina a 
apresentar sugestões para possíveis melhoramentos e trabalhos futuros. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
Capítulo 2 
Esqueleto humano e composição do osso 
 
2.1 Esqueleto humano 
 
 Um corpo humano adulto é formado por um esqueleto composto por 206 ossos. Este é 
responsável por diversas funções, tais como a sustentação do corpo ou servir de apoio aos 
músculos, permitir a locomoção e contribuir para a proteção de órgãos vitais. Certos ossos 
protegem órgãos internos importantes, tal como o crânio, que protege o cérebro. Os ossos são, 
também, responsáveis pelo metabolismo do cálcio e a medula óssea é responsável pela formação 
das células do sangue. 
 O esqueleto pode ser dividido em duas partes: o esqueleto axial e o esqueleto apendicular. 
O esqueleto axial é o conjunto de ossos que pertencem à parte central do corpo humano, enquanto 
que o esqueleto apendicular é o conjunto de ossos que se junta ao esqueleto axial, como os que 
pertencem aos braços, pernas ou mãos. 
 Na figura 2.1, a azul está representado o esqueleto axial e a laranja o esqueleto apendicular. 
 
 
Figura 2.1 – Esqueleto axial e apendicular (1) 
 
 Em relação à forma, existem três tipos principais de ossos: 
 - Ossos longos: apresentam maior comprimento que largura e espessura. Têm uma 
geometria curva, garantindo maior resistência no esforço mecânico do peso do corpo. Os ossos 
longos têm uma cavidade medular, que é revestida pela diáfise, formada maioritariamente por osso 
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cortical espesso. A epífise é composta maioritariamente por osso esponjoso e uma camada fina de 
osso cortical (2). 
 -Ossos planos, laminares ou chatos: Apresentam comprimentos e larguras de dimensões 
semelhantes e maiores que a espessura. Por norma, servem de proteção para órgãos internos 
importantes, tais como os ossos do crânio (frontal, occipital) ou as omoplatas (2) (3). 
 -Ossos curtos: apresentam uma forma cuboide, com as três dimensões principais de valores 
semelhantes. Existem, apenas, dois exemplos deste tipo no esqueleto humano, sendo eles os ossos 
carpais e tarsais (3). 
 
Tal como noutros tecidos do corpo humano, o osso é também composto por células e fibras, 
no entanto os seus componentes extracelulares estão calcificados, tornando-os numa substância 
dura, dificilmente deformável, que suporta e protege o resto do corpo. Tal como foi dito 
anteriormente, para além da sua função mecânica, tem também um papel importante no processo 
metabólico do corpo, armazenando e regulando a concentração de cálcio e magnésio no sangue. 
As cavidades intramedulares são preenchidas com medula óssea, sendo esta a principal 
responsável pela produção de glóbulos vermelhos. 
 O osso é constituído por 33% de matéria orgânica sendo os restantes 67% por matéria 
inorgânica. É rico em cálcio e fósforo, formando minerais essenciais como a hidroxiapatite (4). 
 É possível distinguir três tipos de células especializadas no osso com uma atividade 
diferente: os osteoblastos, os osteócitos e os osteoclastos. 
 -Os osteoblastos são células com um núcleo de grandes dimensões, apresentando, na sua 
constituição, finos prolongamentos. A sua principal função consiste em produzir a substância onde 
os minerais vão sendo depositados, denominada de osteoide. Tem a capacidade de reparar o tecido 
ósseo e originar a formação de novo (5). 
 -Os osteócitos são células mais pequenas, que, na realidade, correspondem a osteoblastos 
mais antigos que, entretanto, diminuíram ou cessaram a sua atividade. Embora estas células se 
encontrem no interior da substância osteoide por elas produzida, podem ser ativadas, se houver 
necessidade disso, assumindo, de novo, o papel de osteoblastos. O número de osteócitos existentes 
depende da rapidez com que é feita a formação de osso. Quanto mais rápida for a formação de 
osso, maior será a quantidade de osteócitos no interior (5). 
 -Os osteoclastos são células compostas por vários núcleos, de maiores dimensões, cujo 
citoplasma é rico em organelos celulares. A missão dos osteoclastos consiste em destruir e 
reabsorver o osso que se vai deteriorando com o decorrer do tempo, tendo uma participação 
importante na renovação óssea. Para além disso, tem um papel importante na libertação de fatores 
de crescimento do tipo polipeptídico, o que contribui, também, para o crescimento de novo osso 
(4) (5). 
 -Substância osteoide é formada por colagénio e por um material amorfo, que é 
praticamente composto por mucopolissacáridos. Estes elementos produzidos por osteoblastos, 
constituem uma espécie de pequenas lâminas que ao adotarem uma determinada posição 
permitem a formação de unidades funcionais do osso (5). 
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 Nas figuras 2.2 e 2.3 são apresentadas imagens onde se faz a distinção dos componentes 
em cima referidos. 
 
            
Figura 2.2 – a) Osteoblastos e osteócitos (6) b) Osteoclastos e osteoblastos (7) 
 
 
 
Figura 2.3 – Osteoblasto, osteoclasto e substância osteoide (8) 
 
 Apesar do osso ser praticamente constituído por minerais como o cálcio e o fósforo, é 
também composto por magnésio, flúor e zinco. O cálcio e o fósforo estabelecem uma ligação de 
modo a criar cristais de forma hexagonal, conhecidos como hidroxiapatite, que, ao serem 
depositados na substância orgânica do osso, atribuem a sua rigidez característica. A substância 
osteoide, referida anteriormente, é disposta de modo a formar uma série de pequenas lâminas 
concêntricas à volta de um canal central, que é atravessado por um vaso sanguíneo. O conjunto 
formado por estas camadas concêntricas de osso, o respetivo canal e o vaso sanguíneo que percorre 
cada canal é conhecido como sistemas de Havers (5). 
 Os canais de Volkmann são canais perpendiculares aos canais de Havers. Estes dois tipos de 
canais formam os sistemas de Havers. Os canais de Volkmann, ao contrário dos de Havers, não 
apresentam lamelas concêntricas (3). 
 Na figura 2.4 pode-se ver a disposição dos canais de Havers e Volkmann no osso. 
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Figura 2.4 – Canal de Havers e canal de Volkmann (9)  
2.2 Osso cortical 
 Macroscopicamente, o osso é composto por dois tipos de tecidos ósseos: osso cortical e o 
osso trabecular. 
O osso cortical é formado por lâminas ósseas e muito próximas entre si, criando uma 
substância dura e compacta que confere uma elevada resistência ao osso. Este tipo de osso é 
responsável pela formação de uma camada exterior de espessura variável, que, por sua vez, é 
revestida por uma membrana resistente denominada periósteo (5). 
Na tabela 2.1 é apresentada os diferentes níveis da composição do osso e as respetivas 
dimensões. 
Tabela 2.1 – Níveis hierárquicos na composição do osso cortical (adaptado de (10)) 
Nível Tipo de estrutura Dimensões 
0 Material sólido >3000µm 
1 Osteons secundários 
Osteons primários 
Plexiforme 
Woven bone 
 
 
100 – 300µm 
2 Lamelas 
Lacunas 
Cement lines 
Canaliculi 
 
 
3-20µm 
3 Compósito de colagénio-
mineral 
0,06-0,6µm 
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Woven bone é a forma mais desorganizada do osso. É caracterizado por uma organização 
aleatória das fibras de colagénio e as suas ligações são mecanicamente fracas (11). 
O termo Canaliculi é o nome dado a pequenas passagens na estrutura óssea (12). 
A designação de osso plexiforme deve-se à sua estrutura tipo tijolo – “sanduíche” de osso 
lamelar e de woven bone. 
 
 
   
                                    
                Figura 2.5 – Woven bone (10)                                               Figura 2.6 – Osso plexiforme (13) 
 
 Também conhecido por sistema de Havers, os osteons são a unidade fundamental do osso 
cortical e estão presentes na maior parte dos ossos dos mamíferos (14). 
 
 
Figura 2.7 – Representação de um osteon (adaptado de (15)) 
 
 
 O osso lamelar é constituído por várias camadas de fibras de colagénio com uma espessura 
compreendida entre os 4 e 7 µm. Este tipo de tecido existe em ossos longos e na parte cortical do 
osso alveolar (4). 
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Figura 2.8 – a) Fibras de colagénio (16) b) Lamelas circunferenciais (17) 
 
 O osso lamelar pode dividido em 3 categorias: circunferenciais, concêntricas e intersticiais. 
 As lamelas circunferenciais encontram-se na parede externa do osso adulto.  
 As lamelas intersticiais encontram-se nos espaços existentes entre as lamelas concêntricas 
e não são mais que pequenos pedaços soltos destas (4). 
 O osso não lamelar ou osso fibroso é constituído por fibras de colagénio de maiores 
dimensões. Encontram-se, maioritariamente, em locais onde existem ligamentos, criando uma 
ligação forte entre o osso e os ligamentos (4). 
 
2.3 Osso esponjoso 
 O osso trabecular tem uma densidade menor que o osso cortical, já que é formado por 
lâminas ósseas dispostas aleatoriamente, deixando espaços livres entre si, que são ocupados pela 
medula óssea encarregue de produzir as células sanguíneas. Tem um aspeto poroso semelhante ao 
de uma esponja. No entanto, em algumas zonas do osso, tal como na cabeça do fémur, as 
trabéculas adotam uma disposição específica que é determinada pela força de tração a que o osso 
se encontra submetido, conferindo-lhe uma maior resistência. Este tipo de osso pode ser 
encontrado em ossos achatados, ossos curtos e, também, nas epífises e metáfises dos ossos longos 
(5).  
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Tabela 2.2 – Comparação entre as propriedades do osso cortical e esponjoso (10) 
Característica Osso cortical Osso trabecular 
Fração volúmica 0,95 0,20 
Superfície/volume de osso 
(mm2/mm3) 
2,5 20 
Volume total osso (mm3) 1,4x106 (80%) 0,35x106 (20%) 
Superfície interna total 
(mm2) 
3,5x106 (33%) 7,0x106 (67%) 
 
 
 
Figura 2.9 – Estrutura do osso esponjoso (adaptado de (18)) 
  
 
Na remodelação óssea, a reabsorção óssea é mais rápida que o processo de deposição. Nos 
humanos, o processo de deposição pode demorar cerca de 3 meses, num total de cerca de 4 meses. 
Segue-se, depois, um processo de mineralização com uma duração de cerca de 6 meses. 
 A maior taxa de remodelação em crianças torna o osso delas menos mineralizado, 
resultando num módulo de elasticidade mais baixo, possibilitando que, para uma mesma carga, 
haja maiores deformações do que numa pessoa adulta (10). 
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2.4 Perda de massa óssea 
 Também o osso, à medida que um ser humano vai envelhecendo, vai perdendo qualidade. 
A osteoporose é uma doença que afeta os ossos, que causa a diminuição da massa óssea devido ao 
desarranjo da microarquitetura do tecido ósseo. A resistência do osso fica comprometida, 
aumentando o risco da ocorrência de fraturas. É uma doença com maior prevalência em pessoas 
com mais idade. Com o aumento mundial da esperança média de vida, a diminuição da taxa de 
mortalidade e de natalidade, a população torna-se, cada vez mais, envelhecida. Em 1990, registava-
se que 9.3% da população mundial tinha uma idade superior a 65 anos. Em 2013, esse valor passou 
para os 11.7%, registando-se 841 milhões de idosos nesse ano. Em 2050, prevê-se que esse valor 
chegue aos 21%, contabilizando 2 biliões de idosos. Em Portugal, segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), estima-se que a osteoporose afete 11% das mulheres e 2% dos homens. No 
entanto, 50% das mulheres e 32% dos homens são afetados pela osteopenia. A osteopenia é o 
nome dado a uma fase inicial de osteoporose, que se caracteriza por um desequilíbrio entre as 
células de absorção e de regeneração (19). 
 A osteoporose, além de ser um problema de saúde pública, é também um problema 
económico a nível mundial. Por ano, na Europa, estima-se que sejam despendidos 30 biliões de 
euros em fraturas osteoporóticas e, nos Estados Unidos, cerca de 17 biliões de dólares, estimando-
se que, em 2040, esse valor atinja os 50 biliões de dólares (19). 
 Em condições normais de atividade óssea, existe um equilíbrio nas atividades do organismo. 
Este fenómeno é conhecido como homeostasia, criando um equilíbrio entre a produção e a 
reabsorção de osso, resultando numa estrutura óssea estável. A taxa de produção óssea nos jovens 
é maior que a de reabsorção, enquanto que nas pessoas mais idosas acontece o oposto. Pode-se, 
então, dizer que a idade constitui um fator de risco para o desenvolvimento de osteoporose e 
comprometimento das estruturas ósseas. Esta diminuição de densidade mineral óssea verifica-se 
ser mais acentuada no sexo feminino (19). É entre os 20 e os 30 anos que é atingido o pico de 
densidade óssea, conhecido como capital ósseo e vai diminuindo continuamente. No entanto, após 
a menopausa, as mulheres têm uma queda acentuada na densidade óssea (20). 
  
 Cada vez mais, se observa que os estrogénios têm influência na produção de várias citocinas 
envolvidas no processo de destruição do osso. A cessação ovárica está associada a alterações 
hormonais que interferem na homeostasia do osso. Existe um aumento de 90% da atividade 
osteoclástica, responsável pela reabsorção óssea, enquanto que existe apenas um aumento de 45% 
na produção de novo osso. Esta subida na produção óssea é uma reação natural do corpo que 
liberta fatores locais em resposta à elevada taxa de absorção, contudo insuficiente para equilibrar. 
Embora a osteoporose seja mais frequente nas mulheres, também nos homens idosos há uma 
perda da matriz óssea, embora metade da das mulheres, estando sujeitos a fraturas no osso (19). 
Entre os 65 e os 70, os homens perdem massa óssea à mesma velocidade que as mulheres (21). 
 Tal como na menopausa, no sexo masculino, a andropausa está associada a uma diminuição 
da densidade mineral óssea e também à perda de massa muscular que se inicia por volta dos 40 
anos, embora não um decréscimo tão acentuado como no sexo feminino. 
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Ao longo da vida, existe uma queda dos níveis de estrogénio e de testosterona 
biodisponíveis a rondar os 47% e 64%, respetivamente (19). Indiretamente, a saúde óssea é 
também afetada pelo quotidiano das pessoas, sendo os principais fatores de risco os maus hábitos 
alimentares, tabagismo e consumo de álcool. O aparecimento de problemas ósseos devido a estes 
fatores é conhecido como osteoporose secundária. 
 Na figura 2.10 é apresentado um gráfico com os níveis de massa óssea ao longo da vida. 
 
Figura 2.10 - Massa óssea ao longo da vida (adaptado de (22)) 
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Capítulo 3 
Artroplastia 
3.1 Introdução 
 A artroplastia é uma intervenção cirúrgica que substitui as zonas articulares com defeito 
por materiais biocompatíveis, de modo a restabelecer as funções mecânicas das articulações e o 
bem-estar do paciente. É uma cirurgia realizada em quase todas as articulações com uma maior 
taxa de sucesso na articulação da anca e joelho (23). 
 Estes tipos de cirurgias começaram na década de 1960 com John Charnley a desenvolver os 
primeiros conceitos de biomecânica, modelos de implantes, materiais biocompatíveis e métodos 
de fixação das próteses (24). Apesar de hoje em dia ser uma cirurgia segura e com uma taxa de 
sucesso elevada, existem sempre possíveis complicações, tais como infeção, necrose óssea ou 
coágulos (25). A taxa de mortalidade é menos de 1%, sendo que a maioria dos pacientes que acaba 
por não sobreviver à cirurgia é composta por pessoas com idade avançada ou com graves condições 
médicas (26). Os materiais mais usados nas próteses são ligas de crómio-cobalto para as hastes, e 
o polietileno para as componentes acetabulares (23). 
Em 2030, a American Academy of Orthopedic Surgeons, projeta que se realizem cerca de 
500000 artroplastias ao joelho e cerca de 250000 à anca, nos Estados Unidos da América. 
 
Figura 3.1 - Projeções para o número de artroplastias à anca e ao joelho até 2030, nos EUA (adaptado de 
(27)) 
 
 Na figura 3.2 é apresentada um gráfico com o número de artroplastias totais à anca 
realizadas na Suécia entre os anos 1999 e 2012. 
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Figura 3.2 - Número de artroplastias totais à anca desde 1999 a 2012 na Suécia (adaptado de (28)) 
 
3.2 Patologias 
 Existem várias doenças associadas ao enfraquecimento dos ossos e das articulações, 
originando dor, inchaços e consequente imobilização. A artrite reumatoide, a osteonecrose e a 
osteoartrite são 3 exemplos dessas doenças. 
 A artrite reumatoide é uma doença inflamatória autoimune, ou seja, as defesas do paciente 
atacam os próprios tecidos. Esta doença está relacionada com a destruição da cartilagem e das 
estruturas articulares, levando à erosão óssea, podendo levar a deformidades se não for tratado 
atempadamente (29) (30). Estima-se que esta doença afete entre 0.5 a 1% da população adulta 
mundial (31). As causas desta doença permanecem desconhecidas e apesar de já haverem possíveis 
agentes patogénicos causadores, não existem provas para o comprovar (32). 
 A osteonecrose ou necrose avascular é também uma das principais doenças que podem 
levar à necessidade de artroplastias. Esta doença causa a destruição do tecido ósseo devido à 
deficiente distribuição sanguínea dos ossos. Este enfraquecimento ósseo provoca fraturas no osso 
esponjoso que, quando não reparadas, leva a necrose do osso (33) (34). 
 A osteoartrite é uma doença degenerativa que origina elevada tensões nas articulações que 
causam alterações nas cartilagens (35) (36). Esta doença aparece maioritariamente nas mãos, 
joelhos e na anca e é a maior causa das artroplastias totais do joelho e anca (35). 
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Figura 3.3 - Diagnóstico para artroplastia da anca nos EUA (2012-2015) (adaptado de (31)) 
 Observando a figura 3.3, verifica-se que a fratura do pescoço femoral é a segunda razão 
para a realização de uma artroplastia à anca. 
 Tem maior incidência em pacientes em idades mais avançadas e tende a ocorrer devido 
ao impacto de uma queda. Estima-se que que em 2050 se verifiquem 6 milhões de casos a nível 
mundial (37) (38).  
 
3.2.1 Cirurgia de revisão 
 Apesar da taxa de sucesso a 10 anos das artroplastias ser entre 90 e 100%, especialmente 
nos casos da cirurgia ao joelho e à anca, ainda há necessidade da realização de diversas cirurgias de 
revisão. 
 Na figura 3.4 é apresentado a distribuição de idades para todas as artroplastia primárias e 
de revisão realizadas nos Estados Unidos da América, entre os anos 2012 e 2015. 
 
Figura 3.4 - Distribuição de idades das artroplastias ao joelho realizadas nos EUA entre 2012 e 2015 
(adaptado de (31)) 
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 Duas das principais razões que levam à necessidade de uma cirurgia de revisão são (39): 
 - Aseptic loosening: É um problema que por norma ocorre 10 a 20 após a cirurgia e pode 
ocorrer de 3 maneiras diferentes: Perda da fixação do implante, perda biológica da fixação do 
implante ou uma inadequada fixação inicial do implante. A primeira ocorre quando o implante 
começa a perder a sua estabilidade mecânica ou química. A segunda deve-se à destruição de tecido 
em torno do implante, levando à perda de fixação. A terceira ocorre quando no momento da 
cirurgia a prótese é incorretamente inserida (40). 
 - Infeção: ocorre quando existe uma infeção nos tecidos adjacentes ao implante. As 
infeções são causadas por bactérias que podem entrar na corrente sanguínea, no entanto são 
rapidamente eliminadas pelo sistema imunitário. Porém, se se mantiverem nos tecidos adjacentes 
do implante podem multiplicar-se e causar uma infeção que não é combatida com antibióticos, 
sendo necessária recorrer a uma cirurgia (41) (42). 
 
3.3 Artroplastia cimentada 
 A artroplastia cimentada é em tudo parecida com a artroplastia não cimentada, no entanto, 
a diferenca é que na extração do osso é retirado um pouco mais de volume para ser colocada uma 
camada de cimento ósseo tipicamente polimetilmetacrilato (PMMA) entre o osso esponjoso e/ou 
cortical e a prótese. O PMMA é um cimento ósseo acrílico composto por uma parte em pó de 
polímero de metacrilato de metilo e uma parte líquida que é composta por monómero de 
metilmetacrilato (4). Estes dois componentes são misturados e formam um material relativamente 
espesso. Este tipo de cimentos, tem um período de endurecimento de 15 minutos, conhecido como 
setting time. O produto final da mistura das duas partes é resultado de uma reação exotérmica que 
atinge temperaturas a rondar os 60°C (43). 
Por norma, a artroplastia cimentada é feita em pacientes de idade avançada, sedentárias, 
com maus hábitos alimentares ou pessoas que sofram de alguma patologia que afete os ossos. 
Habitualmente, esses pacientes têm uma densidade óssea mais fraca e, devido à menor atividade 
física, o osso não tem uma regeneração como numa pessoa jovem, ativa e com bons hábitos 
alimentares. Devido a essa densidade óssea baixa, o osso torna-se menos resistente, e opta-se por 
retirar mais volume de osso do que numa artroplastia não cimentada, e colocar cimento para 
garantir a estabilização e sustentação da estrutura. Para além disso, é possível adicionar uma 
pequena quantidade de antibióticos no cimento, para impedir infeções no pós-operatório (44). 
 No entanto, existem desvantagens no uso do cimento: 
-A síndrome de implantação osso-cimento (BCIS) é um fenómeno ainda pouco 
compreendido, que é caracterizado por fenómenos como hipoxia, hipotensão, arritmia ou, até 
mesmo, paragem cardíaca (45). 
-Podem, também, ocorrer fraturas no cimento ósseo, pondo em risco o alinhamento da 
prótese, podendo ser necessário fazer uma cirurgia de revisão. 
-Devido às altas temperaturas, que pode chegar aos 120°, a que o cimento é colocado no 
osso, pode haver morte de células e tecidos ósseos, causando inflamação. 
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- Em cirurgias na zona da espinha dorsal, existe o risco de parte do cimento entrar na 
corrente sanguínea e ir até aos pulmões, pondo em risco a vida do paciente (44). 
 
 
Figura 3.5 - Disposição dos materiais numa artroplastia cimentada (adaptado de (46)) 
 Existem 3 tipos de cimentos ósseos atualmente: os cimentos ósseos acrílicos como os 
cimentos à base de PMMA, cimentos de fosfato de cálcio e os cimentos de sulfato de cálcio (4). 
 Os cimentos de fosfato de cálcio começaram a ser usados em 1984. São também compostos 
por uma parte líquida e outra sólida que pode conter um ou mais componentes de sais de cálcio 
e/ou fosfato. Tal como os cimentos à base de PMMA, os dois componentes são misturados, 
formando um material que endurece ao longo de 15 minutos (4). São materiais com uma boa 
biocompatibilidade e indicados para aplicações dentárias, crânio encefálicas e ortopédicas (47) 
(48). Este tipo de cimento tem uma resistência à compressão baixa que varia entre os 10 e os 100 
MPa, que tem levado a uma menor utilização em procedimentos clínicos. De forma a melhorar as 
suas propriedades, tem-se adicionado redes de Vicryl e quitosano (4). 
 Os cimentos de sulfato de cálcio tiveram origem em 1892, com Dressmann, e foram mais 
tarde aperfeiçoados por Peltier em 1961. É também um cimento composto por uma parte líquida 
e outra em pó de CSH (Calcium silicate hydrate). Este tipo de cimento é usado em implantes 
dentários devido à sua bioatividade e adaptação. O resultado da mistura dos dois componentes é 
chamado MTA (mineral trioxide aggregate) (49) (50). 
 Na figura 3.6 é apresentado um gráfico de um estudo em que se compararam os setting 
time de dois cimentos de sulfato de cálcio com 4 misturas criadas em laboratório. 
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Figura 3.6 - Setting time de vários cimentos de sulfato de cálcio (adaptado de (51)) 
3.3.1 Métodos de mistura do cimento 
 O método usado na mistura dos componentes do cimento é um fator que influencia as 
propriedades do cimento, nomeadamente a porosidade do cimento que influenciará a resistência 
e durabilidade deste. 
 Existem 4 métodos de mistura: mistura manual, centrifugação, mistura a vácuo e a mistura 
combinada com parte mecânica. Esta última permite que os dois componentes sejam colocados 
dentro da seringa e misturados no seu interior (4). 
 A mistura manual é feita à mão, adicionando o componente em pó à componente líquida. 
Após ser feita a mistura, o material é colocado dentro de uma seringa para ser injetado. 
 A mistura por centrifugação passa por colocar a mistura dentro de uma seringa e colocá-la 
dentro de uma centrífuga com uma velocidade entre as 2300 e 4000 rpm durante um período de 
tempo de 30 a 180 segundos (4). Num estudo realizado, foi demonstrado que este método apesar 
de reduzir ligeiramente a porosidade do cimento, apresenta um grande aumento na resistência à 
fadiga do cimento quanto comparado com cimentos que não foram preparados neste método. 
Quanto maior fosse o tempo de centrifugação, melhores resultados o cimento apresentava (52). 
 A mistura por vácuo é um método usado há mais de 20 anos, e foi demonstrado que 
melhora as propriedades mecânicas do cimento comparativamente aos outros métodos. Este 
método foi desenvolvido de forma a impedir que solvente tóxicos entrassem em contacto com as 
pessoas. Este método origina cimentos com uma porosidade entre 0,1 e 1%, enquanto que outros 
métodos realizados à temperatura e pressão ambiente apresentam uma porosidade entre os 5 e 
16% (53). 
3.3.2 Novos cimentos 
 Nos últimos anos têm surgido estudos com o objetivo de analisar o comportamento de 
cimentos ósseos acrílicos e de cimentos de fosfato de cálcio reforçados com algum componente de 
forma a melhorar as respetivas propriedades mecânicas e com isso melhorar o desempenho do 
cimento. 
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 Um estudo realizado em 2018, adicionou fibroína de seda e uma solução salina de fosfato 
a cimentos de fosfato de cálcio com intuito de melhorar as suas propriedades mecânicas, 
observando-se um aumento significativo da resistência à compressão (54). Foram realizados 
tratamentos às amostras de ensaio de forma a terem PHs de valores diferentes. Na figura 3.7 são 
apresentados os resultados obtidos para diferentes amostras e com o respetivo tratamento. A 
abreviatura SF corresponde a fibroína de seda e PBS corresponde a solução salina de fosfato. 
 
Figura 3.7 - Resultados obtidos usando amostras com PBS e SF adicionados (adaptado de (54)) 
 Outro estudo realizado igualmente em 2018, desenvolveu um tipo de cimento à base de 
PMMA biodegradável com adição de magnésio. Verificou-se que este novo cimento não tinha 
propriedades diferentes do cimento original, no entanto a temperatura máxima atingida durante o 
setting time era menor. Conclui-se que este tipo de osso pode ser uma boa opção para cirurgias 
ortopédicas pouco invasivas, como uma vertebroplastia (55). Na figura 3.8 são apresentados alguns 
dos resultados obtidos neste estudo. 
 
Figura 3.8 – Resultados obtidos para as diferentes amostras (adaptado de (55)) 
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3.4 Interface cimento-osso  
 A interface osso-cimento é a zona mais suscetível a problemas numa artroplastia cimentada 
(56). Em estudos práticos anteriores verificou-se que a interface osso-cimento é substancialmente 
menos forte que a interface haste-cimento e que a ligação entre o osso esponjoso-osso cortical 
(57). É por isso alvo de estudos, numéricos e experimentais, de forma a perceber os 
comportamentos micromecânicos. 
A interface cimento-osso é uma região onde não existe apenas cimento, nem apenas osso 
esponjoso, mas, sim, uma mistura dos dois. Quanto melhor for a ligação entre os dois, interlocking, 
mais resistente é a interface e menos suscetível a ruturas. Fragilidades na ligação podem conduzir 
a sérios problemas como quebras no cimento, que podem levar a migrações para outras zonas do 
corpo, deslocamento da prótese, aumento de pressão na zona da prótese e adaptações deficientes 
do osso devido a estas alterações. Para além disso, imediatamente após a colocação do cimento, 
existe o risco de necrose óssea devido à reação exotérmica na mistura do osso ou até mesmo 
intoxicação pelos monómeros de metilmetacrilato (58). 
 Como não existe nenhuma adesão do cimento ao osso, a fixação do cimento depende, em 
grande parte, da profundidade da penetração no osso esponjoso e da área de contacto da interface 
(59). A penetração está dependente da viscosidade do cimento, do método de preparação do 
cimento e de como foi injetado no osso (60).  Ao aumentar a área de contacto da interface, 
podemos obter uma melhor fixação inicial, evitando muitos problemas numa fase inicial após a 
colocação da prótese (59). 
 Ao longo do tempo, existe uma degradação da interface. Foi demonstrado que a interface 
sofre um desgaste devido às sucessivas cargas que são aplicadas no quotidiano. Foi demonstrado 
que as ruturas na interface ocorrem maioritariamente no cimento e não no osso (61). 
 Apesar de haverem estudos sobre a distribuição de tensões na interface osso-cimento, 
pouco se sabe ainda sobre as deformações e o comportamento da interface a nível micromecânico. 
Estas deformações micromecânicas correspondem às pequenas deformações que ocorrem na 
interface, no osso, no cimento e até na prótese que, depois, levam aos fenómenos já estudados 
como a rutura da interface, por exemplo (58). A pressurização com que o cimento ósseo é 
preparado é um fator a ter em conta para a qualidade da fixação entre a prótese e o osso. An e 
Draughn (2000) concluíram que existe uma diminuição da porosidade do material, quando o 
cimento é preparado em vácuo, aumentando, assim, o tempo de vida deste. 
 Existem, já alguns estudos numéricos e/ou experimentais feitos com o objetivo de perceber 
os micromovimentos na interface. A maioria desses estudos aplica cargas de compressão e cargas 
cíclicas.  (60)  (61)  (62) (63). Nestes estudos, com informação obtida de micro-CTs realizados a 
amostras de osso cadavérico, verificou-se que quanto maior for a penetração de cimento no osso 
e a área de contacto entre os materiais, mais resistente é a interface cimento-osso. Numérica e 
experimentalmente, observou-se que a maioria das deformações ocorrem na interface cimento-
osso. Não foi estudada qual a influência da densidade do osso esponjoso na resistência da interface. 
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3.5 Artroplastia cimentada vs Artroplastia não cimentada 
 Não existe um consenso sobre qual a melhor solução para a artroplastia. Vários cirurgiões 
defendem a artroplastia não cimentada, porque acreditam que, a longo prazo, a ligação entre a 
prótese e o osso esponjoso será melhor que a do cimento e do osso. No entanto, não há apenas 
desvantagens na cirurgia cimentada. A principal desvantagem da artroplastia não cimentada é a 
não aplicação em pessoas com osteoporose e o facto de o osso esponjoso demorar até cerca de 3 
meses até se ligar à prótese. No entanto, não há provas científicas que provem que a cirurgia não 
cimentada é melhor que a cimentada e, a nível financeiro, chegou-se à conclusão de que a segunda 
é mais económica. 
 Porém existem prótese híbridas, em que uma das partes da prótese é cimentada, enquanto 
que a outra parte não. Em artroplastias cimentadas e não cimentadas à anca, verificou-se que as 
partes acetabulares não cimentadas têm uma boa taxa de sucesso, enquanto que a parte femoral 
não (64). De maneira a retirar o menor volume de osso possível, as próteses híbridas usam a parte 
acetabular não cimentada e a femoral cimentada. 
 Segundo os registos Suecos, em 2011, 64% das artroplastias totais da anca tinham sido 
cimentadas, apesar de o número de cirurgias não cimentadas ter aumentado. A cirurgia cimentada 
tinha uma taxa de sucesso de 90% a 16 anos e tinha uma probabilidade entre 30 a 80% menor de 
ser revista do que as não cimentadas e híbridas nos primeiros 8 anos. Já em registos Noruegueses, 
para a mesma cirurgia, constatou-se, igualmente, uma crescente preferência para o uso de próteses 
não cimentadas. Verificou-se, nas próteses cimentadas, uma taxa de sucesso de 85% a 20 anos em 
comparação com uma taxa de 50% para não cimentados, enquanto que a prótese híbrida não 
mostrava nenhuma vantagem sobre nenhuma das outras. Nos registos Britânicos, a cirurgia 
cimentada da anca representava apenas um terço de todas as artroplastias realizadas, no entanto 
a grande maioria tinha sido feita em pacientes com mais de 80 anos, enquanto que a  artroplastia 
não cimentada representava 43% das realizadas e a maioria foi feita em pacientes com menos de 
70 anos (64). 
 Não existe qualquer prova de que a taxa de mortalidade de uma das cirurgias seja em 
número superior à outra (45). 
 
 Nas figuras 3.9 e 3.10 podemos ver radiografias das diferentes hipóteses de cimentação de 
uma prótese. 
 
Figura 3.9 - Prótese não cimentada (65) 
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Figura 3.10 – a) Prótese cimentada (adaptado de (66)); b) Prótese híbrida ou press-fit (adaptado de (67)) 
 
3.6 Cimento ósseo Palamed 
 O cimento ósseo usado nos ensaios experimentais foi o Palamed e é fabricado pela empresa 
alemã Heraeus. É um cimento de viscosidade média e radiopaco. Este cimento é indicado para 
fixações de endopróteses ósseas parciais ou totais, cimentação e estabilização de danos ósseos e 
reparação primária ou secundária de danos no crânio. 
 É composto por duas partes, uma em pó e outra líquida. A parte sólida é composta por 
poliacrilato de metilo, polimetacrilato de metilo, dióxido de zircónio, peróxido de benzoilo e 
corante E141. A parte líquida é composta por metacrilato de metilo, N,N-dimetil-p-toluina, 
hidroquinona e corante E141. 
 Este tipo de cimento à base de polimetacrilato de metilo (PMMA) pertence ao grupo dos 
cimentos ósseos acrílicos. Este tipo de cimento começou por ser usado pelo investigador Charnley. 
É um dos cimentos mais usados na fixação de próteses devido à sua resistência mecânica e por ter 
uma boa biocompatibilidade (4). 
 Em 2016, Joris E. Meinardi et al, realizaram um estudo onde compararam o cimento ósseo 
Palamed com o cimento de alta densidade Palacos em artroplastias totais da anca (68). Concluíram 
que não havia nenhuma diferença significante quanto à fixação da prótese nem em resultados 
clínicos num período de 10 anos. 
 Na figura 3.11 é apresentado um gráfico onde se pode ver a evolução da viscosidade 
aparente de diversos cimentos, entre eles o Palamed, à medida que são preparados. 
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Figura 3.11 - Viscosidade aparente de vários cimentos em função do tempo de mistura (adaptado de (69)) 
 Este tipo de cimento, que se inclui nos cimentos acrílicos, tem 3 requisitos especiais de 
controlo de cura. A força à compressão tem que ter um valor mínimo de 70MPa, um módulo de 
flexão de pelo menos 1800MPa e resistência à flexão de pelo menos 50MPa (70). O módulo de 
Young e o coeficiente de Poisson podem ir até os 2,65GPa e os 0,455, respetivamente (71). 
 Num estudo realizado em 2009, verificou-se que este cimento ósseo tem uma resistência à 
compressão de 91,1 MPa, sendo um valor próximo dos 89,3 MPa calculados por Kuehn (72). 
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Capítulo 4 
Modelos numéricos 
 Neste capítulo, um dos objetivos foi o desenvolvimento de modelos numéricos que 
representassem uma artroplastia cimentada simplificada em diversas situações. Pretendia-se 
estudar o comportamento com 3 densidades de osso esponjoso diferentes em 4 situações com uma 
penetração de cimento distintas. Para isso, foram criadas layers, que corresponde à região 
interdigitada, entre o osso esponjoso e o cimento ósseo com espessuras de 1,2,3 e 4 mm. Conforme 
a espessura da layer ia aumentando, as suas propriedades alteravam-se, tendo em conta as 
propriedades dos 3 tipos de osso e a quantidade de cimento penetrado. Considerou-se que, quanto 
maior a espessura da layer, maior era a percentagem de cimento nesta, diminuindo a percentagem 
de osso. Após a simulação, foram analisadas as distribuições de tensões principais máximas e 
mínimas e deformações nas interfaces haste-cimento, cimento-layer e layer-osso esponjoso. Foi 
também analisado os micromovimentos na interface haste-cimento. 
 
4.1 Geração dos modelos CAD 
 Neste trabalho, utilizou-se o software Solidworks para se modelarem as peças necessárias 
à realização dos ensaios numéricos.   
 As hastes têm uma geometria cónica com um diâmetro que varia entre os 8 e 10mm, de 
forma a representar o melhor possível as próteses reais. O ângulo do pescoço da haste é de 1,43°. 
 
Figura 4.1 – Identificação dos componentes e das interfaces 
               
 De realçar que, para a introdução de uma layer de 1mm, por exemplo, que estará entre o 
cimento e o osso esponjoso, retira-se 1mm de espessura apenas ao osso e mantem-se o cimento 
intacto.  
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4.1.1 Propriedades e condições fronteira 
 As propriedades mecânicas do osso esponjoso, osso cortical e do cimento ósseo usados nas 
simulações são apresentadas na tabela 4.1. Definiu-se os materiais como homogéneos, isotrópicos 
e linearmente elásticos (60) (61) (62) (63). Na tabela 4.1 as densidades dos ossos esponjosos são 
representadas por A, B e C, da menos densa para a mais densa. 
 
Tabela 4.1 - Propriedades mecânicas do osso esponjoso, cortical e cimento ósseo 
Propriedades Esponjoso A Esponjoso B Esponjoso C Osso cortical Cimento 
ósseo 
(PMMA) 
Módulo de 
Young (MPa) 
12,4 23 47,5 16700 2770 
Coeficiente 
de Poisson 
0,35 0,30 0,27 0,394 0,37 
Densidade 
(kg/mᶟ) 
120 160 200 1640 1190 
 
 As propriedades das layers foram calculadas, tendo em conta a tabela 4.1. 
 Definiu-se que à medida que a espessura da layer aumentava, que corresponde ao aumento 
da penetração do cimento, a percentagem de cimento na layer era maior, diminuindo a 
percentagem de osso na layer. Admitiu-se que a distribuição de cimento na layer não era 
homogénea, havendo maior quantidade de cimento na região da layer mais próxima da haste e 
diminuindo à medida que se afastava desta. 
 Num estudo realizado em 2017, verificou-se que quanto maior fosse a interdigitação, 
menor era a percentagem de volume de osso na região interdigitada (73). 
 Os valores das propriedades mecânicas das layers são definidos pela seguinte expressão: 
𝐸𝑙𝑎𝑦𝑒𝑟 = 𝐸𝑃𝑀𝑀𝐴 ∗ 
𝑒
7
+ 𝐸𝑜𝑠𝑠𝑜 ∗ 
7 − 𝑒
7
 
 Na expressão, E corresponde ao módulo de Young e o e corresponde à espessura da layer. 
A expressão é válida para as restantes propriedades. Definiu-se que o denominador da fração teria 
um valor de 7, pois a espessura da layer de 1mm é cerca de 7 vezes menor que a espessura do osso 
esponjoso quando esta layer é usada. As percentagens obtidas não correspondem às percentagens 
do estudo anteriormente referenciado (73), no entanto é uma forma simplificada de obter 
penetrações de cimento com diferentes propriedades. 
 Relativamente às condições fronteira, definiu-se que o osso cortical, o esponjoso, a layer e 
o cimento estavam colados, enquanto que entre a haste e o cimento havia um coeficiente de atrito 
de 0,3 (74). Em estudos anteriormente realizados definiu-se que a interface osso-cimento não 
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estava colada. Definiu-se que os materiais tinham uma ligação por atrito, com um coeficiente de 
0,3 (58) (60) (62) (63). No entanto, não parece corresponder à realidade, daí terem sido definidas 
estas condições para a interface e para ligação entre a haste e o cimento. 
 Na figura 4.2 pode-se observar onde foi aplicada a força e em que zonas o modelo estava 
fixado. 
 
Figura 4.2 - Aplicação de força e fixação do modelo 
 
 De forma a realizar um estudo inicial comparativo, definiu-se que a força aplicada era de 
500N. 
 
4.2 Estudo de convergência de malha 
 Antes de se realizarem os ensaios foi feito uma análise de convergência de malha que 
consiste em realizar algumas simulações de modo a descobrir qual a melhor malha para realizar os 
ensaios numéricos. 
 Decidiu-se então fazer 4 simulações com uma malha de 6, 4, 3 e 1,5mm. O caso utilizado 
foi o do ensaio com osso esponjoso de densidade A e com 1mm de penetração. 
 Para fazer esta análise, optou-se por analisar o único dado direto em comum fornecido pela 
máquina e pelas simulações, que são os deslocamentos.  
Tendo em conta que nos ensaios experimentais, as ruturas ocorreram na interface cimento-
osso, que os deslocamentos observados correspondem aos deslocamentos nessa zona e que toda 
a estrutura desde a interface até à haste saiu intacta, definiu-se que os deslocamentos fornecidos 
pela máquina correspondem ao deslocamento realizado pela superfície no topo da haste de aço de 
modo a ser possível comparar também os deslocamentos calculados numericamente na superfície 
de topo da haste. 
 Na figura 4.3 é possível observar essa análise. 
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Figura 4.3 - Análise de convergência de malha 
 Como se pode observar na figura 4.3, é possível concluir que quanto mais elementos tiver 
a malha, mais aproximado é o valor do real, começando a haver estabilidade a partir dos 10000 
elementos. O valor real é de 1,17mm e foi retirado do primeiro ensaio para uma densidade de osso 
A, quando a máquina exercia uma força de tração de cerca de 1000N, o dobro da força exercida na 
simulação para metade da amostra. 
 De notar que o valor do deslocamento calculado para uma malha com 4mm é de 1,043mm, 
enquanto que o valor para uma malha de 1,5mm é de 1,038mm. Apesar de o primeiro valor estar 
mais próximo do real, a diferença não é significativa, assim como o tempo despendido na 
simulação. Por estas razões, optou-se por usar uma malha de 1,5mm. 
 
4.3 Resultados 
4.3.1 Osso com densidade A 
 Este subcapítulo destina-se a mostrar os resultados numéricos obtidos na interface 
cimento-osso, usando o osso esponjoso de densidade A para as diferentes penetrações de cimento 
no osso. 
 Nas figuras 4.4 e 4.5 é possível observar as distribuições de tensões principais máximas e 
mínimas na interface cimento-layer para as diferentes penetrações. 
 Os gráficos apresentados representam os valores obtidos desde a base da interface ao topo 
desta, percorrendo um comprimento de 40mm. 
 Observando o gráfico apresentado na figura 4.4 é possível verificar que para uma 
penetração de 2 e de 3mm, as distribuições de tensões principais máximas são muito idênticas, 
assim como para as penetrações de 1mm e de 4mm. Comparando a figura 4.4 com a 4.5, observa-
se que não existe um comportamento idêntico. À medida que a penetração aumenta, os valores 
das tensões principais máximas deveriam aumentar, tal como acontece com as tensões principais 
mínimas, em módulo. 
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Figura 4.4 - Distribuição das tensões principais máximas na interface cimento-layer para a densidade A 
 Observando o gráfico da figura 4.5, verifica-se que as distribuições das tensões principais 
mínimas ao longo do comprimento da interface têm valores muito idênticos, sendo que as tensões 
principais mínimas para uma penetração de 1mm se destacam relativamente das restantes 3. 
Embora as restantes tenham valores muito aproximados, é possível verificar que quanto maior é a 
penetração de cimento, maiores são as tensões principais mínimas, em módulo. 
 
 
Figura 4.5 - Distribuição das tensões principais mínimas na interface cimento-layer para a densidade A 
 Na figura 4.6 é possível observar as deformações equivalentes que ocorrem para uma 
penetração de 1 e 4mm. Verificou-se que quanto maior era a espessura da layer, menores eram os 
valores das deformações. A maioria delas ocorrem junto à interface layer-osso, e não na zona 
composta por cimento e osso. 
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Figura 4.6 –a) Deformações equivalentes para o osso de densidade A com uma layer de 1mm b) 
Deformações equivalentes para o osso de densidade A com uma layer de 4mm 
  
4.3.2 Osso com densidade B 
 Este subcapítulo destina-se a mostrar os resultados numéricos obtidos na interface 
cimento-osso, usando o osso esponjoso de densidade B para as diferentes penetrações de cimento 
no osso. 
 Na figura 4.7 é possível observar as distribuições de tensões principais máximas na interface 
cimento-layer para as diferentes penetrações. 
 Observando o gráfico na figura 4.7 é possível constatar que à parte da curva da penetração 
de 4mm, com valores cerca de duas vezes superiores, as restantes têm uma distribuição com 
valores idênticos, apesar de todas terem um comportamento relativamente parecido. Neste gráfico 
verifica-se que conforme a penetração de cimento aumenta, maiores são os valores das tensões 
principais máximas. 
 
 
Figura 4.7 - Distribuição das tensões principais máximas na interface cimento-layer para a densidade B 
 Na tabela 4.2 é possível observar os valores médios das tensões principais mínimas para a 
densidade óssea B, para as 4 penetrações de cimento. 
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 Verifica-se um aumento das tensões, em módulo, à medida que a espessura da layer 
aumenta. Os valores são idênticos aos observados na figura 4.5. 
  
Tabela 4.2 - Valores médios das tensões principais mínimas para a densidade óssea B para as 4 
penetrações de cimento 
Tamanho da 
layer (mm) 
1 2 3 4 
Tensões 
principais 
mínimas (MPa) 
-0,6 -0,8 -1 -1,5 
 
 Na figura 4.8 é possível observar as deformações equivalentes que ocorrem para uma 
penetração de 1 e 4mm. Tal como para a densidade óssea A, para esta densidade B, quanto maior 
for a penetração de cimento, menor são as deformações equivalentes. A maioria delas ocorrem 
junto à interface layer-osso, tal como no caso anterior. 
                                  
Figura 4.8 - Deformações equivalentes para o osso de densidade B com uma layer de 1mm b) 
Deformações equivalentes para o osso de densidade B com uma layer de 4mm 
 
4.3.3 Osso com densidade C 
 Este subcapítulo destina-se a mostrar os resultados numéricos obtidos na interface 
cimento-osso, usando o osso esponjoso de densidade C para as diferentes penetrações de cimento 
no osso. 
 Na figura 4.9 é possível observar as distribuições de tensões principais máximas na interface 
cimento-layer para as diferentes penetrações. 
 Observando a figura 4.9, pode-se verificar que as distribuições de tensões principais 
máximas para as diferentes penetrações têm um comportamento idêntico, apesar de a simulação 
com a layer de 2mm se destacar um pouco das restantes. 
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Figura 4.9 - Distribuição das tensões principais máximas na interface cimento-layer para a densidade C 
Na tabela 4.3 é possível observar os valores médios das tensões principais mínimas para a 
densidade óssea C, para as 4 penetrações de cimento. Os valores obtidos são idênticos aos 
observados na figura 4.5 e na tabela 4.2 
 
Tabela 4.3 - Valores médios das tensões principais mínimas para a densidade óssea C para as 4 
penetrações de cimento 
Tamanho da 
layer (mm) 
1 2 3 4 
Tensões 
principais 
mínimas (MPa) 
-0,6 -0,8 -1 -1,5 
 
 
 Na figura 4.10 são apresentadas as deformações equivalentes que ocorrem para uma 
penetração de 1 e 4mm. Comparando as figuras 4.6, 4.9 e 4.12 é possível verificar que quanto maior 
é a densidade do osso esponjoso, para a mesma força aplicada e para a mesma penetração de 
cimento, menor são os valores das deformações equivalentes. 
                                      
Figura 4.10 - Deformações equivalentes para o osso de densidade C com uma layer de 1mm b) 
Deformações equivalentes para o osso de densidade C com uma layer de 4mm 
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4.3.4 Interface haste-cimento 
 Apesar de este trabalho ser dedicado ao estudo da interface osso-cimento, decidiu-se 
também dedicar um subcapítulo para estudar a interface haste-cimento e observar a influência do 
tipo de osso e espessura da layer nas tensões principais máximas e mínimas e micromovimentos na 
interface. 
 Esta interface tem relativo interesse porque é aqui que se estabelece a ligação entre a 
prótese em si, e o local onde vai ser implantada. 
 Na figura 4.11 pode-se observar para uma das simulações que as tensões mais altas 
ocorrem nesta interface. 
 
 
Figura 4.11 - Distribuição de tensões principais máximas na estrutura 
 Nas figuras 4.12 e 4.13 são apresentados os gráficos das tensões principais máximas e 
mínimas para as 3 densidades usando uma penetração de cimento de 1mm. 
 Apesar de importante, o estudo desta interface não é o objetivo deste trabalho, daí ter-se 
estudado o comportamento desta apenas para estes casos. 
 Observando a figura 4.12, as tensões principais máximas nesta interface para as diferentes 
densidades têm valores relativamente idênticos, visto que os materiais que compõe esta interface 
são os mesmos para as diferentes simulações.  
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Figura 4.12 - Distribuições de tensões principais máximas para as 3 densidades na interface haste-cimento 
para uma penetração de 1mm  
 No gráfico da figura 4.13 verifica-se que as distribuições das tensões principais mínimas 
para as 3 densidades com uma penetração de cimento de 1mm, tal como as tensões principais 
máximas, têm valores idênticos. 
 
Figura 4.13 - Distribuições de tensões principais mínimas para as 3 densidades na interface haste-cimento 
para uma penetração de 1mm  
 Na figura 4.14 são apresentados os micromovimentos que ocorrem nesta interface para as 
3 densidades e com uma penetração de cimento de 1mm. 
 Como se pode observar na figura 4.14, os micromovimentos variam entre os 350 e os 410 
µm, entre as 3 simulações, sendo que os valores mais baixos são verificados para a densidade C. 
Estes valores, a nível macroscópico são irrelevantes, no entanto à escala microscópica são valores 
relativamente elevados. Pode-se afirmar que a densidade óssea tem influência nos 
micromovimentos que ocorrem na interface haste-cimento. 
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Figura 4.14 - Micromovimentos na interface haste-cimento para as 3 densidades ósseas 
 
4.3.5 Interface layer-osso esponjoso 
 Sendo o objetivo deste trabalho estudar o comportamento da interface cimento-osso, 
decidiu-se também estudar o comportamento da interface layer-osso esponjoso, visto que esta 
interface é composta por cimento e osso esponjoso que são os materiais que compõe a interface 
cimento-osso. 
 No entanto, o estudo desta interface não será tão aprofundado visto que, tal como foi dito 
no estado de arte, os implantes cimentados tendem a criar ruturas no cimento e não no osso, zona 
que corresponde neste estudo à interface cimento-layer. 
  Tal como na interface haste-cimento, estudou-se as distribuições de tensões máximas e 
mínimas desta interface com osso esponjoso das 3 densidades para uma penetração de cimento de 
1mm. 
 Nas figuras 4.15 e 4.16 são apresentadas as tensões principais máximas e mínimas obtidas. 
 Tal como na interface haste-cimento, as distribuições de tensões principais máximas têm 
curvas relativamente idênticas, apesar de nesta interface, os materiais que a compõe já não terem 
as mesmas características mecânicas, devido às diferentes propriedades do osso esponjoso de cada 
simulação. 
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Figura 4.15 - Tensões principais máximas na interface layer-osso para as 3 densidades com uma 
penetração de cimento de 1mm 
 Observando o gráfico da figura 4.18 verifica-se que na interface osso-layer, os valores 
obtidos para 3 densidades, com uma penetração de cimento de 1mm, têm valores igualmente 
semelhantes, tal como nas interfaces haste-cimento e cimento-layer. 
 
Figura 4.16 – Tensões principais mínimas na interface layer-osso para as 3 densidades com uma 
penetração de cimento de 1mm 
 Relativamente às deformações equivalentes, como se pode ver nas figuras 4.6, 4.8 e 4.10, 
as maiores deformações ocorrem junto à interface layer-osso esponjoso. Verifica-se que para 
penetrações mais elevadas, menores são as deformações. Assim como para a mesma penetração, 
quanto mais denso for o osso, menores são os valores das deformações. Para a densidade óssea A, 
com um aumento de penetração de 1 para 4mm, houve uma redução de cerca de 30% no valor das 
deformações. Para os casos das densidades B e C, a redução foi de cerca de 42 e 35%. 
 Para uma penetração de 1mm, da densidade A para a B houve uma redução de 50%, 
enquanto que para uma penetração de 4mm, foi de 58%. 
 Para uma penetração de 1mm, da densidade B para a C houve uma redução de 52%, 
enquanto que para uma penetração de 4mm, foi de 45%. 
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4.3.6 Comparação das tensões principais máximas e mínimas nas 3 
interfaces em cada densidade óssea 
Por último, neste subcapítulo é feita uma comparação das distribuições de tensões 
principais máximas e mínimas nas interfaces haste-cimento, cimento-layer e layer-osso esponjoso. 
Para puder ser feita uma comparação entre densidades de osso esponjoso, obtiveram-se 
os resultados das simulações para os 3 tipos de ossos esponjosos com uma penetração de cimento 
de 1mm. Optou-se por usar uma penetração de 1mm devido ao facto de experimentalmente o 
cimento ósseo não ter penetrado muito no osso esponjoso devido à sua densidade elevada. 
Nas figuras 4.17, 4.28, 4.19 e 4.20 podemos ver os resultados obtidos. 
Observando os gráficos das duas primeiras figuras, verifica-se que as tensões principais 
máximas mais elevadas ocorrem na interface haste-cimento, sendo que a tensão mais alta atingida 
pode ser cerca de 100 vezes superior à tensão mais alta atingida na interface mais afastada da 
haste, a interface layer-osso 
 
Figura 4.17 – a) Distribuições de tensões principais máximas nas 3 interfaces para a densidade A com uma 
penetração de 1mm b) Distribuições de tensões principais máximas nas 3 interfaces para a densidade B 
com uma penetração de 1mm 
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Figura 4.18 - Distribuições de tensões principais máximas nas 3 interfaces para a densidade C com uma 
penetração de 1mm 
 Observando as figuras 4.19 e 4.20 verifica-se que tal como as tensões principais máximas, 
também nas mínimas, as tensões mais elevadas, em módulo, ocorrem na interface haste-cimento. 
 
    
Figura 4.19 - a) Distribuições de tensões principais mínimas nas 3 interfaces para a densidade A com uma 
penetração de 1mm b) Distribuições de tensões principais mínimas nas 3 interfaces para a densidade B 
com uma penetração de 1mm 
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Figura 4.20 - Distribuições de tensões principais mínimas nas 3 interfaces para a densidade C com uma 
penetração de 1mm 
 
4.3.7 Ensaios numéricos com forças de valor próximo das dos 
ensaios experimentais 
 De forma a simular o comportamento da estrutura para tensões próximas das tensões de 
rutura, fizeram-se 3 simulações, uma para cada densidade, com uma força de tração aplicada 
próxima da força experimental para qual ocorreu a rotura da interface. Para a densidade A, a força 
aplicada foi de 750N, para a densidade B foi de 1750N e para a densidade C, a força simulada foi de 
2400N. De maneira a ser possível aplicar a maior força possível, usaram-se os modelos com 
penetração de cimento de 4mm. 
 Nas figuras 4.21 e 4.22 são apresentados os gráficos com as tensões principais máximas 
para os 3 ensaios. 
 Verifica-se que que apesar do aumento do valor da força aplicada nos 3 ensaios, as tensões 
principais máximas não aumentam significativamente, comparando os gráficos do subcapítulo 
anterior a estes agora apresentados. No entanto, a penetração de cimento no subcapítulo anterior 
era de 1mm, enquanto que nestes casos a penetração é de 4mm. 
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Figura 4.21 – a) Tensões principais máximas para a densidade A com uma penetração de cimento de 4mm 
e com uma força aplicada de 750N b) Tensões principais máximas para a densidade B com uma 
penetração de cimento de 4mm e com uma força aplicada de 1750N 
 
 
Figura 4.22 - Tensões principais máximas para a densidade C com uma penetração de cimento de 4mm e 
com uma força aplicada de 2400N  
 
 
 Nas figuras 4.23 e 4.24 são apresentados os gráficos com as tensões principais mínimas. 
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Figura 4.23 - a) Tensões principais mínimas para a densidade A com uma penetração de cimento de 4mm 
e com uma força aplicada de 750N b) Tensões principais mínimas para a densidade B com uma 
penetração de cimento de 4mm e com uma força aplicada de 1750N 
 
Figura 4.24 - Tensões principais mínimas para a densidade C com uma penetração de cimento de 4mm e 
com uma força aplicada de 2400N 
 Nas figuras 4.25 e 4.26 são apresentadas as deformações equivalentes para as 3 simulações. 
 Observando estas duas figuras, verifica-se que as deformações mais elevadas se verificam 
para a simulação onde é usado o osso de densidade B. De acordo com os resultados obtidos 
anteriormente, pode-se dizer que esta simulação se encontra mais perto da tensão de rutura que 
as restantes. 
 Comparando os resultados apresentados nestas figuras com os que são apresentados nas 
figuras 4.6 b), 4.9 b) e 4.12 b), podemos verificar que para o osso de densidade A, para um aumento 
de 250N, os valores das deformações equivalentes aumentaram em 64,5%. 
 Para a densidade B, para um aumento de 1250N, os valores das deformações equivalentes 
aumentaram em 311% 
 Para a densidade C, para um aumento de 1900N, os valores das deformações equivalentes 
aumentaram em 380%. 
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Figura 4.25 – a) Deformações equivalentes para a densidade A com uma força aplicada de 750 N e uma 
penetração de cimento de 4mm b) Deformações equivalentes para a densidade B com uma força aplicada 
de 1750 N e uma penetração de cimento de 4mm 
 
Figura 4.26 - Deformações equivalentes para a densidade C com uma força aplicada de 2400 N e uma 
penetração de cimento de 4mm 
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Capítulo 5 
Ensaios experimentais 
5.1 Introdução 
 Este capítulo tem como objetivo estudar a influência da densidade do osso esponjoso e dos 
possíveis graus de penetração do cimento no osso através de ensaios experimentais. As diferentes 
amostras foram sujeitas a ensaios de tração a uma velocidade de 10mm/min até ocorrer uma 
rutura. Foram usadas 3 densidades de osso esponjoso e um tipo de osso cortical. As geometrias das 
peças as que já foram apresentadas no capítulo anterior. 
 
5.2 Materiais e peças maquinadas 
5.2.1 Osso esponjoso 
 As espumas de poliuretano usadas foram fornecidas pela empresa Sawbones especializada 
no fabrico de materiais indicados para testes relacionados com a biomecânica. Estes tipos de 
espumas são usados ao invés de osso cadavérico para testes com implantes ortopédicos. Estas 
espumas, conhecidas como “closed cell polyurethane foam”, têm trabéculas com um tamanho 
idêntico à do osso esponjoso humano e são usadas na maior parte de testes onde se aplique 
cimento ósseo (75). 
 
Figura 5.1 - Exemplo das espumas usadas nos ensaios experimentais (75) 
 Na tabela 5.1 são apresentadas as propriedades das 3 espumas usadas. 
Tabela 5.1 – Propriedades mecânicas e dimensões das trabéculas das 3 espumas 
Densidade Tamanho das 
trabéculas 
Módulo de 
Young (MPa) 
Pounds per 
cubic foot 
(PCF) 
(g/cc) (kg/m3) 
7.5 0.12 120 0.5-2.5 12.4 
10 0.16 160 0.5-2.0 23.0 
12.5 0.20 200 0.5-1.5 47.5 
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 No capítulo anterior usaram-se os termos de densidade A, B e C. Essas densidades 
correspondem às densidades 7.5, 10 e 12.5, respetivamente. Por conveniência, neste capítulo será 
utilizada a designação usada no capítulo anterior. 
 
5.2.2 Osso cortical 
 O osso cortical utilizado foi também fornecido pela Sawbones e é composto por fibras de 
epoxy (75). O material usado tem a referência #3403-8 com 40mm de diâmetro exterior e 5mm de 
espessura. Na figura 5.2 pode-se ver exemplos destes materiais compósitos fornecidos pela 
Sawbones. 
 
Figura 5.2 - Material usado para o osso cortical (75) 
 
5.2.3 Desenvolvimento do sistema de ensaios 
 Foi desenvolvido um sistema de ensaios para replicar em todas as peças. Foi necessário 
desenhar duas peças em aço de forma a que o sistema pudesse ser montado na máquina de 
ensaios. 
 Na figura 5.3 é apresentado o modelo CAD do sistema. 
 A peça na base do sistema, a peça suporte, contêm quatro furos com um diâmetro de 
11mm, de forma a permitir a passagem de 4 parafusos que ligariam o sistema de ensaios à máquina. 
A peça no topo do sistema, a peça cápsula, enrosca na peça suporte, de forma a que os materiais 
cerâmicos se mantenham no interior do sistema. 
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Figura 5.3 - Modelo CAD do sistema de ensaios 
 Na figura 5.4 é feita a identificação das peças presentes nos ensaios experimentais. 
 
 
Figura 5.4 - Identificação das peças dos ensaios experimentais 
 
5.3 Preparação das amostras 
5.3.1 Cimentação das hastes 
  A preparação do cimento foi feita manualmente numa tina com o auxílio de uma espátula. 
A mistura foi realizada num período de tempo entre os 2 e os 3 minutos, de forma a respeitar os 
tempos de aplicação sugeridos pelo fabricante. 
 Feita a mistura, a colocação do cimento no osso foi feita manualmente. O material foi 
inserido no furo de forma a preenchê-lo por completo e de seguida as hastes eram inseridas nos 
respetivos furos. De forma a confirmar a correta colocação da haste no furo, foi modelado e 
maquinado uma outra peça de auxílio. Nas figuras 5.5 a) e b) é possível observar essa peça. No 
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centro da peça existe um pino onde o furo existente nas hastes é inserido, confirmando a correta 
colocação desta. A existência desse furo pode ser verificada na imagem 4.13. 
 
                                     
Figura 5.5 – a) Antes da cimentação das hastes b) Após a cimentação das hastes  
 
 Após cerca de 15 minutos desde o início da preparação do cimento, as amostras eram 
retiradas do copo. 
 De notar que em alguns casos as hastes não ficaram bem colocadas. Por vezes, a espessura 
do cimento não ficou igualmente distribuída ao longo do comprimento do furo. Devido à densidade 
do cimento, em alguns casos as hastes não eram introduzidas até ao fundo do copo de modo a 
inserir o pino no furo da haste, criando uma camada de cimento na base do osso esponjoso. 
5.3.2 Colagem do osso esponjoso ao cortical 
 O passo seguinte no processo de preparação é a colagem do osso cortical ao esponjoso. 
Usou-se uma resina de epoxy composta por dois componentes. A mistura era feita com uma 
proporção de 10:6. O tempo de cura após a aplicação da resina foi de 5/6 dias. 
 Verificou-se após os primeiros ensaios que durante a realização dos mesmos, o conjunto 
haste, cimento e osso esponjoso se descolava do osso cortical, saindo intacto. Isto deveu-se ao 
facto de a superfície do osso cortical ser lisa e não ter rugosidades. A solução encontrada foi lixar a 
parte interior do osso cortical de modo a que a resina penetrasse nas pequenas saliências criadas. 
No entanto, apesar disso, em cerca de 10 ensaios realizados com o osso esponjoso de densidade 
mais elevada, apenas 1 correu como desejado. Apenas num se verificaram quebras durante os 
ensaios de tração, enquanto que nos restantes a haste descolou do cimento ou então descolava o 
osso cortical do osso esponjoso. Isto pode dever-se ao facto de o osso esponjoso de densidade C 
ter umas trabéculas muito pequenas da resina. 
 Na figura 5.6 é apresentado o exemplo de uma amostra após a colagem dos materiais. 
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Figura 5.6 - Amostra preparada 
 
5.4 Resultados experimentais 
 Nesta secção do trabalho, são apresentados os resultados obtidos nos ensaios 
experimentais. O objetivo é a análise do comportamento da interface cimento-osso para diferentes 
densidades de osso esponjoso até atingir a tensão de rutura da interface. 
 Os ensaios experimentais consistiram na aplicação de uma carga de tração uniaxial, usando 
a máquina disponível no Departamento de Engenharia Mecânica, Shimadzu AGS-10KnXD. A carga 
era aplicada com uma velocidade constante de 10mm/min. 
 Na figura 5.7 é apresentada uma imagem da parte final dos ensaios, onde se pode ver a 
amostra final após a rutura na zona da interface. 
 
Figura 5.7 - Ensaio experimental 
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5.4.1 Resultados para a densidade menor 
   
 Para este tipo de espuma foram realizados 4 ensaios. Na figura 5.12 são apresentadas as 
amostras resultantes dos 4 ensaios. 
                
            
Figura 5.12 – a) Amostra resultante do primeiro ensaio b) Amostra resultante do segundo ensaio c) 
Amostra resultante do terceiro ensaio d) Amostra resultante do quarto ensaio 
Na figura 5.13 é apresentado o gráfico com as curvas Força-deslocamento dos 4 ensaios. 
Analisando a figura 5.13, é possível observar existem dois ensaios que atingem valores de 
pico perto dos 2500N e outros dois que apenas chegam aos 1500N. Os dois ensaios que obtiveram 
valores mais baixos foram o terceiro e o quarto, que correspondem às amostras onde existe um 
espaço da interface cimento-osso sem cimento, como se pode ver nas figuras 5.12 c) e d). Devido a 
um pequeno espaço sem cimento, a diferença entre as forças aplicadas nos ensaios 1 e 2 e nos 
ensaios 3 e 4 é de cerca de 1000N, que significa um aumento de 66% face à força aplicada nos 
ensaios 3 e 4. 
 Na curva do segundo ensaio verifica-se que ocorreram dois picos de força, sendo o 
segundo superior ao primeiro. Observando a figura 5.12 b), não é possível identificar uma razão 
clara para tal ter acontecido. Eventualmente pode dever-se a uma zona da região média da 
interface cimento-osso onde não tenha havido tanta penetração de cimento, ou mesmo até um 
mau aperto do sistema que levou a um deslocamento do mesmo. 
 Conclui-se que para estes quatro ensaios para a densidade menor, a força de rotura 
média é de cerca de 2000N. 
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Figura 5.13 - Gráfico Força-Deslocamento para os 4 ensaios de densidade mais baixa 
 
5.4.2 Resultados para a densidade média 
  
 Para este tipo de espuma foram realizados 5 ensaios devido ao facto de ter sido necessário 
um maior número para tentar encontrar um padrão comportamental da interface, no entanto, num 
dos ensaios, o osso esponjoso descolou-se do osso cortical saindo intacto juntamente com a haste 
e o cimento e decidiu-se não o incluir neste estudo. 
 Na figura 5.14 é possível observar as amostras que resultaram dos ensaios realizados. Na 
figura 5.14 c) é apresentado apenas o osso esponjoso que ficou agarrado por completo ao osso 
cortical, pois a haste durante o ensaio soltou-se da amostra. 
                 
                
Figura 5.14 - a) Amostra resultante do primeiro ensaio b) Amostra resultante do segundo ensaio c) Osso 
esponjoso e cortical após o terceiro ensaio d) Amostra resultante do quarto ensaio 
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 Na figura 5.15 é apresentado o gráfico das curvas Força-deslocamento para os ensaios com 
a espuma de densidade média. 
 Analisando o gráfico da figura 5.15 podemos verificar que nos ensaios 1,2 e 4, quando 
ocorreu uma rutura na interface cimento-osso, a tensão mais alta atingida é muito idêntica, 
rondando os 4000N, apesar de que essa tensão de pico no ensaio 4 é atingida mais cedo do que 
nos outros 2. Observando as figuras das respetivas amostras resultantes, não parece haver uma 
explicação óbvia, visto que a interdigitação do cimento parece ter sido muito idêntica, apesar de 
que na figura 5.14 d) é possível verificar que na zona superior da amostra existe pouco volume de 
osso esponjoso removido, comparativamente às figuras 5.14 a) e b) dos ensaios 1 e 2, 
respetivamente. 
 
 
 
Figura 5.15 - Gráfico Força-Deslocamento para os 4 ensaios de densidade média 
 Relativamente ao terceiro ensaio, apesar não ter havido qualquer rutura na interface 
cimento-osso, verifica-se que a força aplicada ao longo deste tem valores muito idênticas às dos 
ensaios 1 e 2. Nestes 3 ensaios verifica-se até que houve uma pequena quebra na força aplicada 
por volta da mesma altura do ensaio. Não existe uma explicação óbvia para o que poderá ter 
causado isso nos ensaios 1 e 2, no entanto no terceiro ensaio poderá ter ocorrido no momento em 
que a haste se terá soltado numa zona em que a ligação com o cimento fosse mais forte, sendo que 
a força depois aplicada durante o ensaio terá tido a oposição da força de atrito entre a haste e o 
cimento. Para ter atingido valores tão altos, equiparáveis às dos ensaios 1 e 2, pode-se admitir que 
a interface haste-cimento, apesar de não haver nenhuma colagem nem interdigitação, era tão 
resistente quanto a interface osso-cimento dos primeiros dois ensaios. 
 Excluindo o terceiro ensaio, onde não ocorreu nenhuma rutura da interface cimento-osso, 
conclui-se que a força de rotura média da interface cimento-osso para os restantes 3 ensaios é de 
cerca de 4160N. 
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5.4.3 Resultados para densidade mais elevada 
 Tal como foi referido no subcapítulo 5.3.2, os ensaios com este tipo de espuma não foram 
tão bem-sucedidos quanto os de menor densidade. A razão pela qual isso poderá ter acontecido é 
o facto de o tamanho das trabéculas destas espumas serem demasiado pequenas para a densidade 
da resina, impedindo a penetração no osso. No entanto, um dos ensaios foi bem-sucedido. 
 Nas figuras 5.16 são apresentadas as amostras resultantes de 4 ensaios, sendo que a figura 
5.16 a) corresponde ao ensaio bem-sucedido. A figura 5.16 b) corresponde a um ensaio em que o 
osso esponjoso saiu intacto enquanto que as figuras 5.16 c) e d) apresentam amostras onde a haste 
se soltou durante o ensaio. 
                           
                              
Figura 5.16 - a) Amostra resultante do primeiro ensaio b) Amostra resultante do segundo ensaio c) 
Amostra resultante do terceiro ensaio d) Amostra resultante do quarto ensaio  
 
 Na figura 5.17 é apresentado o gráfico das curvas Força-deslocamento para os ensaios com 
a espuma de densidade mais elevada. 
 Como se pode observar, nos ensaios 3 e 4 em que as hastes se descolaram, os valores das 
forças são bastante idênticos, atingindo um valor de pico de 4000N, tal como no terceiro ensaio 
com a espuma de densidade média, verificando-se também que as interfaces haste-cimento nestes 
dois ensaios têm uma elevada resistência. No entanto, existe uma diferença entre estes dois 
ensaios. 
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Figura 5.17 - Gráfico Força-Deslocamento para os 4 ensaios de densidade mais elevada 
Nas figuras 5.18 são apresentadas imagens da base das amostras resultantes dos ensaios 3 
e 4. 
Verifica-se que a base da quarta amostra tem uma grande camada de cimento que cobre 
por completo o osso esponjoso enquanto que na terceira amostra existe apenas uma pequena 
quantidade de cimento na base. A existência desta grande camada no quarto ensaio, pode explicar 
o facto de a haste se ter soltado. Quanto maior a camada na base, maior é a área de osso esponjoso 
abrangida por essa camada, maior terá que ser a força para originar uma rutura numa zona do osso 
esponjoso. No entanto, se antes de ocorrer uma rutura no osso esponjoso, for atingido o limite da 
resistência noutra zona, neste caso na interface haste-cimento, ocorrerá uma quebra e 
consequente separação dos materiais. 
 
       
Figura 5.18 – a) Base da amostra resultante do terceiro ensaio b) Base da amostra resultante do quarto 
ensaio 
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 No terceiro ensaio, apresentado na figura 5.18 a), a explicação terá que ver com o facto de 
a ligação osso esponjoso-osso cortical, criada pela resina, e a ligação na interface osso-cimento 
serem mais resistentes que a ligação na interface haste-cimento. 
 Relativamente ao primeiro ensaio, pode-se verificar que atinge uma força de pico de 
5000N, superior às registadas em qualquer outro ensaio. A segunda mais alta foi atingida no 
segundo ensaio com a espuma de densidade média, em que o valor foi de 4500N. Observando a 
figura 5.16 a), verifica-se que houve uma grande quantidade de volume de osso esponjoso 
removido da amostra, substancialmente superior a todos os outros ensaios realizados. Analisando 
o gráfico da figura 5.17, pode-se verificar que existem dois picos de força distintos neste ensaio. O 
primeiro ensaio terá sido no momento em que houve a quebra na interface osso-cimento, 
enquanto que o segundo pico se deve à força de oposição que a ligação entre o osso cortical-osso 
esponjoso cria durante o ensaio. Tal poderá explicar a geometria do osso esponjoso arrancado. No 
entanto, se houve de facto uma quebra da interface osso-cimento aos 4500N, deveria ter ocorrido 
ao longo de todo o comprimento da interface e não só numa parte desta. 
 Relativamente ao segundo ensaio, pode-se observar na figura 5.16 b) que a resina não 
parece ter tido tempo suficiente para curar, embora tenham passado 6 dias desde a colocação da 
resina até ao dia do ensaio. 
 Na figura 5.19 é apresentado um gráfico com as curvas Força-Tempo dos primeiros ensaios 
com osso de menor e maior densidade e do quarto ensaio da densidade média. 
 Através da análise do gráfico da figura 5.19, pode-se observar que a rutura nos ensaios com 
as densidades de osso esponjoso mais baixa e média ocorrem relativamente ao mesmo tempo, 
coincidindo também com o primeiro pico de força do ensaio com osso de densidade mais elevada.  
Verifica-se também um aumento do valor da força no momento de rutura da interface 
cimento-osso. Na densidade mais baixa, a rutura ocorre nos 2500N, enquanto que nas restantes 
rompe aos 3800N e 5000N, respetivamente. Isto significa um aumento de força em cerca de 52% 
da densidade mais baixa para a média e um aumento de 32% da densidade média para a densidade 
mais alta. 
Pode-se concluir que a resistência estática da interface osso-cimento é ditada pelo tipo de 
osso que envolve a articulação, e não tanto pelo cimento utilizado na fixação. 
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Figura 5.19 – Curvas Força-Tempo de um ensaio de cada densidade 
5.5 Análise de penetração de cimento e volume de osso 
removido 
 Após os ensaios práticos, realizaram-se 2 micro-CTs à segunda amostra resultante com osso 
de menor densidade e à primeira amostra com osso de densidade média. Não se realizou para uma 
amostra de densidade mais elevada porque não foi possível retirar a amostra do primeiro ensaio 
da haste de aço. 
 Estes micro-CTs serviam para verificar que volume de osso esponjoso tinha sido arrancado 
das amostras e se possível comparar as penetrações do cimento nos diferentes tipos de espumas. 
 O primeiro passo foi calcular o volume teórico da amostra inicial de osso esponjoso. Visto 
que o furo interior tem um diâmetro que varia entre os 12 e os 14mm, para simplificar o cálculo, 
definiu-se um diâmetro constante de 13mm para calcular o seu volume e subtraí-lo ao volume total 
de um cilindro com 30mm de diâmetro. Usando a fórmula a seguir apresentada, foi possível calcular 
o volume dos 2 cilindros. 
𝜋 ∗ 𝑟2 ∗ ℎ 
 Sendo que o r corresponde ao raio do cilindro e o h à altura. 
 Chegou-se ao resultado de 5.31E-6m3 para o cilindro de diâmetro 13mm, 2.83E-5 m3 para o 
cilindro de diâmetro 30mm, obtendo um volume inicial de 2.29E-5m3. 
 O tratamento das amostras foi realizado com o auxílio de investigadores do Centro de 
Tecnologia Mecânica e Automação de Aveiro (TEMA) e verificou-se que a percentagem de osso 
esponjoso nas amostras resultantes eram de 5,37 e 7,27% para a amostra de densidade menor e 
média, respetivamente 
 O valor de 5,37%, para a segunda amostra de densidade de osso inferior, corresponde a um 
volume de osso removido igual a 4232,4 mm3, que corresponde a cerca de 18,5% do volume inicial. 
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 O valor de 7,27%, para a primeira amostra de densidade de osso média, corresponde a um 
volume de osso removido igual a 4049,9 mm3, que corresponde a cerca de 17,7% do volume inicial. 
 Na figura 4.20 é apresentada o micro-CT da amostra de menor densidade. 
 
Figura 5.20 – Micro-CT da amostra de menor densidade 
 O objetivo de verificar a penetração de cimento das amostras analisadas não foi 
cumprido. 
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Capítulo 6 
Validação do modelo numérico 
 Para validar o modelo numérico, realizou-se uma comparação entre os gráficos 
Deslocamento-tempo do primeiro ensaio experimental com osso de menor densidade e de uma 
simulação dinâmica não-linear com o mesmo tipo de osso e com 1mm de penetração. Foram feitas 
comparações para 500N e 750N que correspondem a 1000 e 1500N nos ensaios experimentais. 
Para simplificar a computação da simulação, admitiu-se que as forças de 500N e 750N eram 
atingidas após 1s e o deslocamento a comparar seria o deslocamento final da face superior da haste 
devido ao facto de no ensaio prático, esta estar coincidente com o braço da máquina. O 
deslocamento do braço da máquina é o mesmo que o da face superior da haste. 
Tabela 4.4 - Comparação dos deslocamentos obtidos nas simulações dinâmicas 
Caso Força (N) Deslocamento (mm) 
Real  1000 1,1728 
Numérico 500 1,1606 
Real 1500 1,3727 
Numérico 750 1,7909 
 
 Na figura 6.1 são apresentados os gráficos deslocamento-tempo das duas simulações. 
         
Figura 6.1 – a) Gráfico obtido para uma força crescente até 500N b) Gráfico obtido para uma força 
crescente até 750N 
 Na figura 6.2 são apresentados os gráficos deslocamento-tempo do ensaio experimental 
até atingir os 1000 e os 1500N. 
 Como se pode verificar, as curvas apresentam um aumento linear do deslocamento ao 
longo do tempo, ao contrário das curvas apresentadas na imagem 6.1. Isto deve-se ao facto de nas 
simulações o aumento de força ser linear ao longo de 1 segundo. 
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 Nos ensaios experimentais, a variável de controlo de entrada foi a velocidade a que o braço 
da máquina se teria que deslocar, daí a curva deslocamento-tempo ser linear. 
 Nas simulações numéricas, a variável de controlo foi a variação de força ao longo de 1 
segundo, que se definiu como linear para facilitar a computação, daí a variável de comparação para 
validação do modelo numérico ser o deslocamento final obtido quando a força atinge os valores de 
500 e 750N. 
 
Figura 6.2 – a) Gráfico deslocamento-tempo obtido do ensaio experimental até aos 1000N b) Gráfico 
deslocamento-tempo obtido do ensaio experimental até aos 1500N 
 Como se pode verificar, para a força mais elevada, os valores dos deslocamentos estão 
algo distantes, ao contrário da outra situação em que a diferença é de 0,0125mm, que equivale a 
um erro relativo de cerca de 1%. Para os 750N, a diferença é já de 0,3576mm que corresponde a 
um erro de 26%. Este erro pode significar que à medida que a força aumenta, menos fiável é o 
modelo pois o osso esponjoso apresentará uma menor rigidez na fase plástica, começando a 
atingir o limite de rutura. 
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Capítulo 7 
Discussão 
 Este capítulo é dedicado à reflexão dos resultados numéricos e experimentais obtidos. 
Serve também para fazer uma comparação entre os resultados obtidos neste trabalho e em 
trabalhos anteriormente efetuados, onde embora o foco não fosse exatamente o mesmo, também 
se estudaram os comportamentos da interface osso-cimento em modelos numéricos e/ou 
experimentais. 
 De realçar que o estudo numérico realizado neste trabalho, é um estudo simplificado, que 
não teve em consideração tensões de corte e momentos que possam ocorrer em situações reais, 
não espelhando com exatidão os fenómenos que ocorrem em artroplastias cimentadas. 
 Apesar das diferentes definições na ligação entre a haste e o cimento, e a ligação na 
interface cimento-osso, obtiveram-se diversas conclusões que foram ao encontro dos estudos 
realizados anteriormente (58) (60) (62) (63). Nestes estudos, com informação obtida de micro-CTs 
realizados a espécimes de osso cadavérico, verificou-se que quanto maior for a penetração de 
cimento no osso e a área de contacto entre os materiais, mais resistente é a interface cimento-
osso. Numérica e experimentalmente, observou-se que a maioria das deformações ocorrem na 
interface cimento-osso.  
 Os resultados experimentais demonstram que quanto maior a densidade do osso 
esponjoso, mais elevadas eram as forças aplicadas durante os ensaios até atingir a rutura da 
interface cimento-osso, sendo esse aumento mais acentuado da densidade menor para a 
densidade média. Numericamente, verificou-se que para diferentes densidades ósseas, qualquer 
que seja a penetração de cimento e para a mesma força de tração aplicada, as distribuições de 
tensões principais máximas ou mínimas nas interfaces haste-cimento, cimento-layer e layer-osso 
têm valores idênticos. 
 Outra característica importante para a resistência da ligação entre o osso e o cimento, 
referida em dois artigos (60) (62), era a área de contacto entre os dois materiais. Nas figuras 5.12 
c) e 5.12 d) é possível observar duas amostras que resultaram dos ensaios, onde se pode verificar 
a falta de cimento numa zona da interface. Na figura 5.13 é possível verificar que a rutura da 
interface osso-cimento desses dois ensaios ocorreu para valores de força inferiores aos restantes. 
Os restantes ensaios quebraram apenas aos 2500N, enquanto que o terceiro e o quarto quebraram 
aos 1500N, sendo esta uma diferença de 66%. Pode-se então concluir que a área de contacto da 
interface osso-cimento é também um fator importante na resistência desta interface. 
 Experimentalmente verificou-se que a maior parte das ruturas ocorrem no osso esponjoso, 
junto da interface osso-cimento. As imagens das amostras resultantes apresentadas no capítulo 5, 
demonstram que grande parte da superfície dessas amostras são compostas por cimento intacto 
com osso esponjoso colado a este. Estes resultados estão de acordo com os resultados obtidos num 
estudo realizado anteriormente (63), onde se verificou que experimentalmente o osso deformou 
mais que o cimento, embora numericamente o cimento tenha tido maiores deformações. Noutro 
estudo realizado (60), verificou-se que numérica e experimentalmente, a maioria das ruturas 
tinham ocorrido no cimento próxima da zona interdigitada. 
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 Decidiu-se também estudar as interfaces haste-cimento e layer-osso esponjoso pois 
verificou-se que na primeira, se apresentavam as tensões principais máximas e mínimas mais 
elevadas, e a segunda porque esta era composta também por cimento e osso. A primeira interface 
apesar de apresentar as tensões principais mais elevadas, é junto à interface layer-osso que 
ocorrem as maiores deformações.  
Trabalhos anteriores verificaram numérica e experimentalmente que em tensão, a maioria 
das deformações ocorrem na interface cimento-osso (63). Neste trabalho verificou-se 
numericamente, que as maiores deformações ocorrem no osso esponjoso próximo da interface 
layer-osso que corresponde à zona que delimita o fim da zona interdigitada. Experimentalmente 
observou-se que as ruturas ocorriam no osso esponjoso próximo da interface cimento-osso. Se se 
considerar que a penetração de cimento é mínima ou quase nula devido à densidade elevada do 
cimento, a interface cimento-layer e layer-osso ficam coincidentes. Desta forma os resultados 
obtidos numérica e experimentalmente corroboram os resultados experimentais obtidos no estudo 
realizado anteriormente (63). 
 Observou-se que na interface haste-cimento ocorriam as maiores tensões principais 
máximas e mínimas, enquanto que as comparando nas interfaces cimento-layer e layer-osso 
esponjoso as tensões eram mais altas na primeira. Verificou-se que a densidade do osso esponjoso 
não tem influência nos valores das tensões principais obtidas nas interfaces haste-cimento e layer-
osso, tal como se pode ver nas figuras 4.14, 4.15, 4.17 e 4.18. No subcapítulo 4.3.6 verificou-se que 
para a mesma densidade óssea e para a mesma penetração, as tensões principais máximas e 
mínimas têm valores mais elevados na interface haste-cimento, seguida da interface cimento-layer 
e layer-osso. Pode-se então concluir que a densidade óssea não tem tanta influência nos valores 
das tensões principais atingidas nas interfaces estudadas quanto a penetração do cimento no osso 
esponjoso. 
 A realização dos micro-Cts permitiu verificar que quanto mais denso é o osso, maior é a 
quantidade de volume de osso removido, embora a diferença seja mínima. No entanto, observando 
a figura 5.16 a) verifica-se que o volume de osso removido no primeiro ensaio com a densidade 
mais elevada, foi mais elevado do que o que foi removido das amostras analisadas, não havendo 
uma clara explicação para isso. 
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Capítulo 8 
Conclusões 
 Os principais objetivos deste trabalho eram analisar os comportamentos da interface osso-
cimento de uma artroplastia cimentada quando sujeita a esforços de tração, variando a densidade 
do osso esponjoso e a penetração do cimento ósseo. 
 A realização dos ensaios experimentais em conjugação com as simulações numéricas 
permitem concluir que após uma artroplastia cimentada, independentemente da densidade do 
osso esponjoso, e da penetração do cimento, a zona crítica será a interface cimento-osso, onde 
ocorrem as maiores deformações. 
 Experimentalmente verificou-se que as ruturas ocorrem no osso esponjoso junto à 
interface-cimento, mantendo-se o cimento intacto. 
 Pode-se concluir que ossos esponjosos mais densos, que correspondem a ossos de 
pacientes saudáveis e/ou mais jovens, criam um interface osso-cimento e uma estrutura mais 
resistente e conseguem suportar cargas mais elevadas antes de atingir o limite de rutura 
comparativamente a osso esponjosos menos densos, que correspondem a osso de pacientes com 
patologias e/ou de idade mais avançada. 
 A penetração de cimento é outro fator preponderante na resistência, não só da interface 
cimento-osso, como das restantes interfaces e da estrutura em si. Quanto maior for a penetração 
de cimento no osso, mais resistente se torna a interface cimento-osso, podendo suportar cargas 
mais elevadas até atingir o limite de rutura. 
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Capítulo 9 
Trabalhos futuros 
 Visto que o objetivo de controlar a interdigitação das amostras não foi bem-sucedido, 
sugere-se que em trabalhos futuros, se estude a interdigitação nos modelos experimentais, para se 
obterem dados mais conclusivos relativamente à importância da interdigitação e penetração do 
cimento ósseo no osso esponjoso.  
Inicialmente era pretendido estudar a influência de diferentes raspas no osso esponjoso, 
no entanto, tal não foi cumprido. Como tal sugere-se também o uso de diferentes raspas no osso 
esponjoso, de forma a estudar o comportamento do cimento no momento de injeção no osso, e 
consequentemente a sua penetração. 
 Por último sugere-se que os modelos experimentais sejam compostos apenas por uma 
metade dos modelos usados neste trabalho, de forma a ser possível observar o comportamento 
dos diferentes materiais durante os ensaios práticos. Este aspeto era também um dos objetivos 
iniciais deste trabalho, de forma a ser possível observar o comportamento dos materiais durante 
os ensaios. 
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